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APRESENTAÇÃO
Os idosos estão em uma fase da vida em que  apresentam baixa reserva 
funcional, o que os torna mais vulneráveis às alterações no estado de saúde. 
No cuidado ao idoso, é comum encontrar a condição de multimorbidades e 
como consequência o uso de múltiplos medicamentos. Sendo assim, mesmo 
que nos tópicos que se seguem sejam discutidas as doenças separadamente, 
ao considerar as condições de saúde do idoso, é importante uma abordagem 
ampliada, levando em conta a inter-relação dos múltiplos problemas 
apresentados por eles e as respectivas terapêuticas, assim como com as 
síndromes geriátricas.
Associa-se à fragilidade funcional e à possibilidade da presença 
concomitante de múltiplas doenças, as condições socioculturais, espirituais e 
econômicas, muitas vezes desfavoráveis ao adequado cuidado à saúde. 
O enfrentamento do aumento das condições crônico-degenerativas 
advindo do envelhecimento implica na atuação preventiva ao  longo do ciclo 
vital do indivíduo. Hoje, no Brasil, as principais causas de morte são as  doenças 
cardio e cerebrovasculares e o câncer. Estas condições têm abordagens 
preventivas, primárias, secundárias, terciárias e quaternárias apresentadas 
no módulo sobre prevenção. Sua abordagem implica em um trabalho 
multiprofissional, na identificação precoce e reabilitação. Nesta unidade, 
“Principais Agravos Crônicos de Saúde da Pessao Idosa 1”, serão apresentadas 
as condições crônicas “diabetes, dislipidemia, doenças pulmonares, câncer e 
a hipertensão arterial sistêmica”, com grande implicância para o trabalho da 
Atenção Básica. 
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7UNIDADE 1
1 DIABETES
O diabetes mellitus (DM) é caracterizado por elevação anormal 
da concentração de glicose sanguínea, resultado de defeito na secreção 
de insulina e/ou defeito na ação da mesma (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2007). 
Existem dois tipos de diabetes, o tipo 1, que representa 8% dos casos 
entre a população em geral, com início na infância e adolescência, quando 
ocorre a destruição total das células produtoras de insulina; e o tipo 2, o mais 
comum e com significativa relação com a genética, o envelhecimento, excesso 
de peso e sedentarismo. O diabetes tipo 2 incide em, aproximadamente, 40% 
dos indivíduos com mais de 65 anos (BRASIL, 2006).
Entre os idosos, portanto, a presença do diabetes tipo 2 deve 
ser atentamente considerada, uma vez que de 45% a 50% das pessoas 
com diabetes não sabem que a têm. Acrescenta-se a isso que o diabetes, 
quando mal controlado, ao longo do tempo, causa complicações como 
cegueira, amputação de membros e insuficiência renal, que se desenvolvem 
silenciosamente (BRASIL, 2006).
Recomenda-se o rastreamento de diabetes em adultos assintomáticos 
com pressão arterial (PA) sustentada (tratada ou não) maior que 135/80 
mmHg, não se aplicando a outros critérios como obesidade, história familiar, 
nem faixa etária. Essa conduta leva em consideração as evidências do elevado 
risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares que podem decorrer 
da associação das duas condições (VILLAS BOAS; MONDELLI; VALE, 2010).
No quadro 1, observa-se os valores plasmáticos da glicose que devem ser 
considerados ao fazer o diagnóstico.
 
8Categoria Jejum*
2 horas após 
75 g de glicose
Casual**
Glicemia normal < 100 < 140
Tolerância à glicose
diminuída
> 100 a < 126 ≥ 140 a < 200
Diabetes mellitus ≥ 126 ≥ 200
≥ 200 (com 
sintomas 
clássicos)***
*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo oito  horas.
**Glicemia plasmática casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a última 
refeição. 
***Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e perda não explicada de peso.
   
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Rastreamento. Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2010. (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atenção Primária, n. 
29). Disponível em:  http://goo.gl/Pq7Bav. 
Desta forma, o diagnóstico de DM deve sempre ser confirmado pela repetição 
do teste em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequívoca com 
descompensação metabólica aguda ou sintomas óbvios de DM.
IMPORTANTE!
A meta de tratamento para as pessoas diabéticas é manter os níveis de 
glicemia os mais próximos possíveis do normal, o que significa alcançar uma 
hemoglobina glicosilada em torno de 7%. Geralmente, isso corresponde 
a uma glicemia de jejum menor que 140 mg/dL. Porém, o grande benefício 
do tratamento está em manter controle também dos níveis pressóricos, 
ou seja, uma PA menor ou igual a 135/80. Dessa forma, pode-se reduzir a 
morbimortalidade cardiovascular nesses pacientes. A diabetes lidera como 
causa de cegueira, doença renal e amputação e expõe a um aumento de 
mortalidade, principalmente, por eventos cardiovasculares (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007). 
Quadro 1
9Lembre-se, como visto no módulo de prevenção, que o valor da 
hemoglobina glicada em idosos não é consenso, mas são aceitos valores 
distintos do adulto jovem.
Segundo a American Geriatric Society (2003), são aceitos valores < 
7% em idosos robustos e 8% em idosos frágeis ou com expectativa de vida < 5 
anos (BROWN et al., 2003).
IMPORTANTE!
No cuidado ao idoso portador de diabetes, lembre-se que:
•	 O DM2 pode ser prevenido ou, pelo menos, 
retardado, através de intervenção em portadores de 
pré-diabetes; 
•	 O principal objetivo é controlar a hiperglicemia, 
visando prevenir as complicações agudas e, 
principalmente, as crônicas. Alcançar a meta 
de controle glicêmico e incentivar práticas de 
autocuidado dependerá do empenho da equipe de 
saúde em manter a motivação e participação ativa do 
paciente;
•	 A base do tratamento do diabetes é o estilo de vida 
saudável, incluindo, exercícios físicos regulares e 
moderados (por exemplo, 150 minutos de caminhada 
por semana), alimentação adequada, controle do 
peso corporal (redução de ao menos 5% a 10% 
do peso corporal, caso apresentem sobrepeso 
ou obesidade), evitar cigarro e bebida alcoólica, 
podendo ser acrescido ou não de medicação; 
•	 Embora o paciente seja o maior responsável por seu 
quadro clínico, a adesão ao tratamento depende, 
entre outros fatores, da habilidade da equipe para 
encorajá-lo a se dedicar, o que se obtém por meio do 
vínculo e responsabilização (SILVA; VIDAL, 2011).
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No tratamento medicamentoso, a abordagem inclui a utilização 
de hipoglicemiantes orais e das insulinas, devendo-se estar atento para as 
características funcionais próprias desta faixa etária, bem como a presença de 
comorbidades e da polifarmácia (FREITAS, 2006).
Como evidência do melhor tratamento para o diabético, descreve-
se, em anexo, o algoritmo de tratamento da diabetes tipo 2 e as opções 
farmacológicas para o tratamento oral do diabetes mellitus tipo 2 e seu 
respectivo mecanismo de ação (ANEXOS A e B). 
VOCÊ DEVE FICAR ATENTO:  
O idoso tem maior risco de desenvolver hipoglicemia, devido a 
efeitos colaterais da medicação; nutrição deficiente, diminuição cognitiva, 
insuficiência renal e disfunção autonômica. Os sinais e sintomas podem se 
manifestar de forma distinta, incluindo a tontura, confusão, delírio, além de 
suor, taquicardia e tremores.
É preciso compreender que a melhor intervenção é a prevenção da 
doença e das suas complicações, portanto as equipes de saúde, especialmente 
da atenção básica devem investir em mudanças no estilo de vida da população 
por meio, principalmente, do estímulo à atividade física e alimentação 
saudável. A inserção de outros profissionais, especialmente nutricionistas, 
professores de educação física, assistentes sociais, psicólogos e odontólogos, 
é de fundamental importância (BRASIL, 2006).
O envolvimento dos familiares no tratamento é uma condição essencial 
quando se trata dos idosos, considerando que muitos deles demandam 
algum tipo de ajuda para realização dos cuidados. Além disso, em qualquer 
circunstância, a família se constitui em uma forma de apoio.
O portador de diabetes deve ser sistematicamente avaliado e 
acompanhado pela equipe de saúde, com vistas aos níveis glicêmicos e à 
detecção precoce de complicações.  
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IMPORTANTE!
Referência e contrarreferência
Em situações mais complexas de manejo na atenção domiciliar/
básica, como nos casos de diabetes de difícil controle ou na decorrência de 
complicações, com a finalidade de garantir a atenção integral ao portador, 
haverá a necessidade de uma consulta especializada em unidades de 
referência secundária ou terciária. Nesses casos, deve ser estabelecida uma 
rede de referência e contrarreferência que conte com efetiva comunicação 
entre os profissionais (BRASIL, 2006).
Reflita com os profissionais de sua equipe: 
•	 Como identificar os critérios para diagnóstico do DM?
•	 É possível reconhecer as principais medidas para o manejo do idoso 
portador de diabetes?
•	 Como escolher os medicamentos mais utilizados para o tratamento do 
DM e suas complicações no idoso?
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2 DISLIPIDEMIA
Ao longo da vida, devido a alterações hormonais, ocorrem mudanças 
no metabolismo das lipoproteínas que levam à redução da síntese endógena 
do colesterol, caracterizando as dislipidemias, um fator relevante para o  de-
senvolvimento da aterosclerose. Evidências epidemiológicas contundentes 
relacionam baixos níveis de colesterol nas partículas de HDL (HDL-C) com 
maior risco de morbimortalidade por doenças coronarianas, assim como a ele-
vação de triglicerídeos e LDL colesterol (LDLC) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2013). 
Para a determinação do perfil lipídico, deve ser mantida a dieta habi-
tual, esta do metabólico e peso estáveis por pelo menos duas semanas antes 
da realização do exame. Além disso, devem-se evitar ingestão de álcool e ati-
vidade física vigorosa nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de sangue, 
respectivamente. Os valores referenciais do perfil lipídico são apresentados 
na tabela abaixo. 
Tabela 1 - Valores referenciais do perfil lipídico para adultos maiores de 20 anos. 
Lípides Valores (mg/dl) Categoria 
CT 
< 200 Desejável
200-239 Limítrofe
≥ 240 Alto
LDL-C 
< 10 Ótimo
100-129 Desejável
130-159 Limítrofe
160-189 Alto
≥ 190 Muito alto
HDL-C 
> 60 Desejável
< 40 Baixo
TG 
<150 Desejável 
150-200 Limítrofe 
200-499 Alto 
≥ 500 Muito alto 
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Colesterol não HDL 
< 130 Ótimo 
130-159 Desejável 
160-189 Alto 
≥ 190 Muito alto
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclero-
se. Arq Bras Cardiol., v. 101, n. 4, supl. 3, p. 1-22, 2013. Disponível em: http://goo.gl/1a4IMy. 
IMPORTANTE!
A partir de evidências científicas:
•	 Recomenda-se avaliação de rotina em mulheres com idade maior de 45 
anos se apresentar risco aumentado para doença arterial coronariana.  
•	 Recomenda-se avaliação de rotina em homens com idade de 35 anos 
ou mais. 
•	 National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (ATP 
III) e American Heart Association recomendam dosagem para adultos 
com 20 anos de idade a cada cinco anos. American College of Obste-
tricians and Gynecologists recomenda avaliação de rotina em mulheres 
acima de 45 anos a cada cinco anos; a avaliação de mulheres com 19 a 
44 anos deve ser baseada nos fatores de risco (VILAS BOAS; MONDELLI; 
VALE, 2010).
2.1 Tratamento não medicamentoso das dislipidemias 
•	 Terapia nutricional deve sempre ser adotada, lembrando que: os níveis 
séricos de colesterol e TG se elevam em função do consumo alimentar 
aumentado de colesterol, de carboi dratos, de ácidos graxos saturados, 
de ácidos graxos trans e de excessiva quantidade de calorias;
•	 Perda de peso; 
•	 Ativi dade física;
•	 Cessação do tabagismo. 
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Alimentos Preferir Consumir com moderação
Ocasionalmente em 
pouca quantidade
Cereais Grãos integrais 
Pão refinado, arroz 
e massas, biscoitos, 
cereais açucarados 
Pães doces, bolos, tortas, 
croissants 
Vegetais Vegetais crus e cozidos Vegetais preparados na manteiga ou creme 
Legumes Todos, incluindo soja e proteína de soja 
Frutas Frescas ou congeladas Frutas secas, geleia, compotas, sorvetes 
Doces e 
adoçantes
Adoçantes não 
calóricos Mel, chocolates, doces Bolos e sorvetes 
Carnes e peixes 
Peixe magro e 
oleoso, frango sem 
a pele 
Cortes de carne bovina 
magra, carne de porco, 
frutos do mar 
Salsichas, salames, 
toucinho, costelas, 
vísceras 
Lácteos e ovos
Leite e iogurte 
desnatados, clara 
de ovos 
Leite semidesnatado, 
queijos brancos e 
derivados magros 
Queijos amarelos e 
cremosos, gema de ovo, 
leite e iogurte integrais 
Molhos para 
temperar e 
cozinhar 
Vinagre, ketchup, 
mostarda, molhos 
sem gordura 
Óleos vegetais, 
margarinas leves, 
molhos de salada, 
maionese 
Manteiga, margarinas 
sólidas, gorduras de porco 
e trans, óleo de coco 
Nozes e sementes Todas Coco 
Modo de preparo Grelhados, cozidos e no vapor Assados e refogados Fritos 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. V Diretriz Brasileira de Dislipidemias 
e Prevenção da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol., v. 101, n. 4, supl. 3, p. 1-22, 2013. Dispo-
nível em: http://goo.gl/tWscFI.
2.2 Tratamento medicamentoso das dislipidemias
Nos idosos, as estatinas são a primeira es colha. A tolerância é boa, em-
bora efeitos indesejáveis, como dores musculares, câimbras e fraqueza, por 
vezes confundidas com doença osteomuscular, possam ocorrer mesmo com 
doses baixas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).
Tabela 2
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3 DOENÇAS PULMONARES 
 
O sistema respiratório, assim como os demais sistemas do organismo, 
sofre alterações com o processo de envelhecimento, tanto anatômicas como 
no funcionamento do tórax, tornando-o mais suscetível às doenças. Entre as 
principais afecções, as mais comuns nos idosos são: asma, bronquite, gripe, 
pneumonia e enfisema. 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) caracteriza-se pela 
presença de obstrução crônica e progressiva do fluxo aéreo, associada a uma 
resposta inflamatória anormal dos pulmões, devido à inalação de partículas ou 
gases tóxicos, principalmente o tabagismo. A inflamação crônica pode produ-
zir inflamação na árvore brônquica (asma/bronquite), bronquíolos (bronqueo-
lite obstrutiva) e parênquima pulmonar (enfisema). Embora a DPOC compro-
meta os pulmões, ela também produz consequências sistêmicas significativas. 
No Brasil, estima-se que 12% da população acima de 40 anos apresentem a 
doença, sendo a sexta principal causa de morte (TELLES FILHO, 2013).
A tosse é o sintoma mais frequente. A dispneia é geralmente progres-
siva, referida em fase mais avançada da doença e constitui o principal sintoma 
associado à incapacidade, redução da qualidade de vida e pior prognóstico. 
Para a confirmação do diagnóstico, além da história clínica, a espirometria com 
a curva de volume-tempo é obrigatória, pois permite a avaliação de parâme-
tros clínicos importantes como a CVF (capacidade vital forçada), o VEF1 (volu-
me expiratório forçado no primeiro segundo) e a relação VEF1/CVF. A existên-
cia de limitação do fluxo aéreo é definida pela presença da relação VEF1/CVF 
abaixo de 0,70 pós-broncodilatador.
Na DPOC, deve-se solicitar, rotineiramente, uma radiografia simples 
de tórax nas posições póstero-anterior e perfil, com a finalidade principal de 
afastar outras doenças pulmonares e identificar bolhas, com possível indica-
ção cirúrgica. 
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Quadro 2 - No diagnóstico diferencial, lembrar que: 
ASMA BRÔNQUICA: É A DOENÇA QUE MAIS SE CONFUNDE COM A DPOC
Suas características diferentes são: 
Início na infância ou adolescência;
História familiar;
Não tabagista;
Variação acentuada do grau de sintomas e sinais; 
Reversibilidade completa da limitação do fluxo aéreo; 
Boa resposta ao corticoide inalado.
Para saber mais sobre asma brônquica no idoso, acesse: 
TELLES FILHO, P. A. Asma Brônquica: asma no idoso. 2013. Disponível em: 
http://goo.gl/zkpOCC.
3.1 Tratamento/cuidado ao portador de DPOC
•	 Inaladores (broncodilatadores) para abrir as vias aéreas, tal como brome-
to de ipratrópio (Atrovent) e Beta2 agonista de curta duração (fenoterol 
e terbutalina);
•	 Os corticoides apresentam ação benéfica em muitos idosos, tanto por 
sua ação anti-inflamatória quanto por possível potencialização da ação 
dos broncodilatadores;
•	 Antibióticos - quando tiver pelo menos duas das seguintes alterações: 
aumento do volume de escarro; alteração do seu aspecto para purulento; 
aumento da intensidade da dispneia;
•	 Exercícios de reabilitação pulmonar auxiliam os idosos a respirar melhor, 
para que eles possam permanecer menos sintomáticos e mais ativos;
•	 Evitar o ar muito frio;
•	 Reduzir a poluição ambiental, eliminando fumaça de lareira, fogão de le-
nha e, principalmente, fumaça de cigarro;
•	 É importante que o portador de DPOC tenha um acompanhamento pe-
riódico de um especialista;
•	 A oxigenoterapia deve ser utilizada quando os pacientes apresentarem 
hipoxemia franca. O número de horas necessárias/dia é indicado com 
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base nos resultados da gasometria arterial em ar ambiente, sendo que 
uma PaO2 < 55 mmHg ou SaO2 < 88%, por exemplo, tem uma indicação 
de 15 horas diárias ou mais (TELLES FILHO, 2013).
No manejo domiciliar, deve-se ficar atento aos sinais de piora, como: piora 
da falta de ar; piora da tosse, aumento da expectoração ou dor torácica; tos-
se com expectoração sanguinolenta, com cheiro forte, de cor amarelada ou 
verde; inchaço nos pés, tornozelos ou nas mãos; piora da sensação de fadiga; 
câimbras ou fraqueza muscular; e despertar noturno com falta de ar. 
ATENÇÃO!
Plano de cuidados com idosos com distúrbios respiratórios
•	 A atuação multidisciplinar é imprescindível;
•	 Analisar mais detalhadamente os recursos familiares desses pa-
cientes e propor que eles apoiem o tratamento;
•	 Embora os idosos tenham incorporado um estilo de vida com 
fatores de risco para o surgimento destas doenças, a equipe de 
saúde deve buscar alternativas de melhoria das condições de 
vida e saúde, tendo como premissa o respeito e a autonomia, 
com propostas compartilhadas de intervenções que possibilitem 
mudanças nos hábitos que levam ao agravamento das enfermi-
dades; 
•	 O hábito do tabagismo precisa ser desaconselhado;
•	 Manter o ambiente arejado;
•	 Manter uma ingesta hídrica regular;
•	 Orientar para a realização de exercícios de fortalecimento pul-
monar;
•	 A alimentação precisa ser balanceada e fracionada;
•	 A forma adequada de utilizar o oxigênio deve ser informada ao 
idoso e seus familiares.
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4 CÂNCER
4.1 Objetivos educacionais no rastreamento do câncer no idoso
IMPORTANTE!
•	 Identificar o câncer nas suas mais diversas naturezas;
•	 Classificar os diferentes tipos de câncer;
•	 Reconhecer as principais medidas para o manejo deste agravo;
•	 Apreender os tratamentos mais utilizados para este agravo em idosos.
O câncer é o nome dado a um conjunto de mais de cem doenças que 
têm em comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos 
e órgãos. Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito agres-
sivas e incontroláveis, determinando a formação de tumores malignos, que 
podem espalhar-se para outras regiões do corpo (INCA, 2014). 
As causas de câncer são variadas, podendo ser externas ou internas ao 
organismo, estando interrelacionadas. As causas externas referem-se ao meio 
ambiente e aos hábitos ou costumes próprios de uma sociedade. As causas 
internas são, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas e estão 
ligadas à capacidade do organismo de se defender das agressões externas. Os 
tumores podem ter início em diferentes tipos de células. Quando começam 
em tecidos epiteliais, como pele ou mucosas, são denominados carcinomas. 
Se o ponto de partida são os tecidos conjuntivos, como osso, músculo ou car-
tilagem, são chamados sarcomas (INCA, 2014).
SAIBA MAIS:
http://www1.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=322 
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ATENÇÃO!
É importante ter clareza de que:
Os diferentes tipos de câncer 
correspondem aos vários tipos de cé-
lulas do corpo. Por exemplo, existem 
diversos tipos de câncer de pele porque 
a pele é formada de mais de um tipo de 
célula. Se o câncer tem início em tecidos 
epiteliais como pele ou mucosas ele é 
denominado carcinoma. 
Se começa em tecidos conjuntivos como osso, músculo ou cartilagem 
é chamado de sarcoma.
Outras características que diferenciam os diversos tipos de câncer en-
tre si são a velocidade de multiplicação das células e a capacidade de invadir 
tecidos e órgãos vizinhos ou distantes (metástases) (INCA, 2014).
No Brasil, foram estimados em 2011, 489.270 casos novos de câncer, 
sendo 236.240 para o sexo masculino e 253.030 para sexo feminino. Os tipos 
mais incidentes, à exceção do câncer de pele do tipo não melanoma, serão os 
cânceres de próstata e de pulmão, no sexo masculino, e os cânceres de mama 
e do colo do útero no sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da mag-
nitude observada para a América Latina, sendo estimado que o câncer de pele 
do tipo não melanoma (114 mil casos novos) será o mais incidente na popula-
ção brasileira, seguido pelos tumores de próstata (52 mil), mama feminina (49 
mil), cólon e reto (28 mil), pulmão (28 mil), estômago (21 mil) e colo do útero 
(18 mil) (BRASIL, 2009).
Segundo dados do Instituto Nacional de Câncer (Inca), é exatamente 
a parcela mais velha da população a mais atingida pelo câncer. Estima-se que 
60% dos pacientes oncológicos no país tenham 65 anos ou mais e que 70% 
das mortes decorrentes da doença ocorram nessa fase da vida (VIEIRA, 2011).
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Atualmente, o câncer tem sido considerado um problema de saúde 
pública, por sua incidência, contexto da doença, seu impacto frente ao diag-
nóstico, confirmação e tratamento (INCA, 2014).
4.2 Diagnóstico
Devido à grande diversidade de localização, tipo, estágio, sinais e sin-
tomas, o câncer é um agravo de difícil diagnóstico, geralmente descoberto por 
desconforto dos mais variados possíveis ou às vezes ao acaso.
Frente a esta dificuldade de diagnóstico, quando descoberto frente a 
desconfortos, em sua maioria já com comprometimentos importantes.
Os profissionais de saúde, quando procurados por pacientes com sus-
peitas palpáveis, devem ser muito cuidadosos, avaliando-os de forma amplia-
da e sempre com avaliações interdisciplinares, para que o diagnóstico possa 
ser o mais fidedigno possível, ajudando assim no enfrentamento desta doen-
ça, frente às mais diversas condutas terapêuticas.
ATENÇÃO!  
Como manejar?
Há diferentes tipos de tratamento para o câncer, entre eles a quimio-
terapia é a mais frequente, associada ou não à radioterapia, cirurgia, imuno-
terapia e hormonioterapia. O protocolo de tratamento é instituído de acordo 
com o tipo de tumor, seu comportamento biológico, localização, extensão da 
doença, idade e condições gerais do paciente (INCA, 2008). 
A maior limitação dos quimioterápicos, agentes químicos utilizados no 
tratamento do câncer, diz respeito à sua inespecificidade celular, ou seja, os 
seus efeitos afetam tanto as células normais como as neoplásicas. A toxicidade 
é variável para os diversos tecidos e depende da droga utilizada. Nem todos os 
quimioterápicos ocasionam efeitos indesejáveis, porém esses efeitos existem; 
os mais comuns são os hematológicos, gastrointestinais, cardíacos, hepáticos, 
pulmonares, neurológicos, disfunção reprodutiva, toxicidade vesical e renal, 
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alterações metabólicas, toxicidade dermatológicas, reações alérgicas e anafi-
laxia (INCA, 2008). 
Tendo em vista a complexidade no tratamento do câncer, a internação 
hospitalar faz-se necessária em muitas situações. Uma das limitações dessa 
modalidade de tratamento é o fato de que isola o indivíduo de seu ambiente 
social, interrompe suas atividades, proporciona pouca ou nenhuma oportuni-
dade de fazer com que lide com o impacto da doença em seu cotidiano. Além 
disso, o paciente fica exposto a riscos que podem vir a fragilizar mais sua saú-
de, assim como o convívio prolongado com outros indivíduos que sofrem com 
a mesma doença, em fases mais adiantadas ou semelhantes, que o torna mais 
vulnerável ao sofrimento decorrente do receio da terminalidade (PELAEZ 
DORÓ et al., 2004). 
4.3 Referência e contrarreferência
Em 2010, existiam 276 hospitais habilitados no tratamento do câncer. 
Todos os estados brasileiros têm pelo menos um hospital habilitado em on-
cologia, onde o paciente de câncer encontrará desde um exame até cirurgias 
mais complexas. Mas, para ser atendido nessas unidades, é necessário o enca-
minhamento por um médico com o diagnóstico já confirmado de câncer por 
laudo de biópsia ou punção (exame histopatológico), à exceção das áreas de 
neurocirurgia e cirurgia torácica, nas quais basta exame de imagem com sus-
peita de tumor maligno. Cabe às secretarias estaduais e municipais de Saúde 
organizar o atendimento dos pacientes na rede assistencial, definindo para 
que hospitais realizem o atendimento do câncer na rede do SUS (INCA, 2013).
PARA MAIS INFORMAÇÕES, acesse: http://goo.gl/wmgWJ5.
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5 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMCIA 
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica mul-
tifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de PA. Associa-se, 
frequentemente, a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo 
(coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com 
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
A pressão arterial depende de mecanismos reguladores interligados, 
que sofrem alterações decorrentes do processo de envelhecimento. Diante 
disto, estudos de prevalência indicam que 50% dos indivíduos entre 60 e 69 
anos e 75% acima de 75 anos apresentam níveis pressóricos maior ou igual a 
140/90 mmHg. A HAS apresenta alta prevalência e baixas taxas de controle, 
sendo considerado um dos principais fatores de risco modificáveis e um dos 
mais importantes problemas de saúde pública (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2010).
LEMBRE-SE:  
O diagnóstico correto e a persistência dos pacientes no acompanhamento são 
fatores-chave muito importantes para atingir a meta ideal de tratamento e re-
duzir a morbimortalidade cardiovascular (VI DBD, 2010).
A HAS é diagnosticada pela detecção de níveis elevados e sustentados 
de PA pela medida casual. A medida da PA deve ser realizada em toda consulta 
feita por médicos de qualquer especialidade e demais profissionais da saúde.
A verificação da PA é um procedimento simples e valioso, no entanto 
recomendam-se alguns cuidados para que sua medida seja realizada de forma 
correta, conforme seguem: 
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Preparo do paciente: 
1) Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso por pelo me-
nos cinco minutos em ambiente calmo. Deve ser instruído a não conver-
sar durante a medida. Possíveis dúvidas devem ser esclarecidas antes ou 
após o procedimento;
2) Certificar-se de que o paciente NÃO: está com a bexiga cheia; praticou 
exercícios físicos há pelo menos 60 minutos; ingeriu bebidas alcoólicas, 
café ou alimentos; fumou nos 30 minutos anteriores;
3) Posicionamento do paciente: deve estar na posição sentada, pernas des-
cruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado. 
O braço deve estar na altura do coração (nível do ponto médio do esterno 
ou 4º espaço intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão 
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Para a medida propriamente:
1) Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;
2) Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria bra-
quial;
3) Estimar o nível da pressão sistólica pela palpação do pulso radial. O seu 
reaparecimento corresponderá à PA sistólica;
4) Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campânula ou o dia-
fragma do estetoscópio sem compressão excessiva;
5) Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da 
pressão sistólica, obtido pela palpação;
6) Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);
7) Determinar a pressão sistólica pela ausculta do primeiro som (fase I de 
Korotkoff), que é em geral fraca, seguida de batidas regulares e, após, 
aumentar ligeiramente a velocidade de deflação;
8) Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons (fase V de 
Korotkoff);
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9) Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar 
seu desaparecimento e depois proceder à deflação rápida e completa;
10) Se os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a pressão dias-
tólica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da 
sistólica / diastólica / zero;
11) Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida;
12) Informar os valores de pressões arteriais obtidos para o paciente;
13) Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a 
pressão arterial foi medida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 
2010).
Guarde esta classificação
Tabela 3 - Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no 
consultório (> 18 anos).
Classificação Pressão sistólica 
(mmHg)
Pressão diastólica 
(mmHg)
Ótima < 120 < 80
Normal < 130 < 85
Limítrofe 130-139 85-89
Hipertensão estágio 1 140-159 90-99
Hipertensão estágio 2 160-179 100-109
Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110
Hipertensão sistólica 
isolada
≥ 140 < 90
Quando as pressões sistólica e diástólica de um paciente situam-se em categorias 
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da pressão arterial.
Fonte: VI DBH, 2010.
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A medida da PA no idoso pode sofrer influência de fatores que inter-
ferem na obtenção de resultados fidedignos. A pseudo-hipertensão, o hiato 
auscultatório e a hipotensão postural podem ser fatores intervenientes na 
medida da PA no idoso, implicando diretamente no correto diagnóstico e tra-
tamento da HAS. 
Além da aferição em consultório, a HAS pode ser diagnosticada e 
acompanhada pela automedida da pressão arterial; MRPA (monitorização re-
sidencial da pressão arterial); e Mapa 24 horas (monitorização ambulatorial da 
pressão arterial de 24 horas). Deve-se também realizar uma anamnese deta-
lhada sobre os hábitos de vida e alimentares, comorbidades, utilização atual 
ou prévia de medicamentos ou drogas, além de história familiar para HAS e/
ou doenças cardiovasculares. No exame físico, deve-se buscar identificar pos-
síveis lesões de órgão-alvo.
Os exames laboratoriais iniciais incluem: urina I, potássio plasmático, 
creatinina plasmática, glicemia de jejum, colesterol total, HDL, triglicérides 
e ácido úrico, eletrocardiograma, radiografia de tórax. Valores de microalbu-
minúria e hemoglobina glicada em indivíduos com diabetes mellitus, síndrome 
metabólica com um ou dois fatores de risco auxiliam na estratificação (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
As condutas para o tratamento e controle da HAS são classificadas em 
medicamentosas e não medicamentosas. No entanto, o aspecto mais impor-
tante do tratamento da HAS é a adesão dos pacientes, uma vez que, quando 
ela não acontece, é a causa principal da PA não controlada, representando 
assim um risco significativo de eventos cardiovasculares. Entende-se ser um 
processo multifatorial, estruturado a partir da relação entre quem cuida e 
quem é cuidado, e envolve a constância, a perseverança e a frequência (SIL-
VEIRA ; RIBEIRO, 2005; BASTOS-BARBOSA, 2012).
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Quadro 3
Principais determinantes da não adesão ao tratamento anti-hipertensivo
1.       Falta de conhecimento do paciente sobre a doença ou de motivação para tratar 
uma doença assintomática e crônica.
2.       Baixo nível socioeconômico, aspectos culturais e crenças erradas adquiridas em 
experiências com a doença no contexto familiar e baixa autoestima.
3.       Relacionamento inadequado com a equipe de saúde.
4.       Tempo de atendimento prolongado, dificuldade na marcação de consultas, 
falta de contato com os faltosos e com aqueles que deixam o serviço.
5.       Custo elevado dos medicamentos e ocorrência de efeitos indesejáveis.
6.       Interferência na qualidade de vida após o início do tratamento.
Fonte: VI DBH, 2010.
Quadro 4 
Principais sugestões para melhor adesão ao tratamento anti-hipertensivo
1. Educação em saúde, com especial enfoque nos conceitos de hipertensão e suas 
características.
2. Orientações sobre os benefícios dos tratamentos, incluindo mudanças de estilo 
de vida.
3. Informações detalhadas e compreensíveis pelos pacientes sobre os eventuais 
efeitos adversos dos medicamentos prescritos e necessidades de ajustes 
posológicos com o passar do tempo.
4. Cuidados e atenções particularizadas de conformidade com as necessidades.
5. Atendimento médico facilitado, sobretudo no que se refere ao agendamento de 
consultas.
            Fonte: VI DBH, 2010.
As principais recomendações não medicamentosas para prevenção 
e controle da HAS são: buscar uma alimentação saudável e balanceada; con-
trolar o peso corporal; reduzir o consumo de sal e gorduras; moderar ou se 
abster do consumo de álcool; realizar atividade física regular; abandonar o 
tabagismo; e controlar o estresse psicoemocional. Estas recomendações são 
para todos os pacientes acometidos por este agravo, independentemente da 
idade, não havendo recomendações específicas para idosos. Lembre-se que, 
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como visto no módulo de prevenção, as metas para níveis pressóricos em ido-
sos é controversa. Leia mais nas II Diretrizes de Cardiogeriatria, disponível em: 
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_Cardiogeriatria.pdf.
Já o tratamento farmacológico é indicado para hipertensos modera-
dos e graves e para aqueles com fatores de risco para doenças cardiovascula-
res e/ou lesão importante de órgãos-alvo. No entanto, a terapia medicamen-
tosa, apesar de eficaz na redução dos valores pressóricos da morbidade e da 
mortalidade, tem alto custo e pode ter efeitos colaterais, motivando o aban-
dono do tratamento (ZAITUNE et al., 2006). 
ATENÇÃO!
É importante considerar que:
A dose inicial deve ser mais baixa e o incremento de doses ou a as-
sociação de novos medicamentos deve ser feito com mais cuidado, especial-
mente, em idosos frágeis. Deve-se considerar todos os fatores de risco, pois 
eles devem nortear a escolha do anti-hipertensivo inicial. A maioria, porém, 
necessita de terapia combinada, principalmente para o controle adequado da 
pressão sistólica. Os diferentes agentes podem melhorar a morbimortalidade: 
diuréticos, tiazídicos, betabloqueadores em combinação, bloqueadores de 
canais de cálcio de ação longa, inibidores da ECA e bloqueadores do recep-
tor AT1. Evidências científicas sugerem que o tratamento da hipertensão no 
idoso reduz a incidência de déficit cognitivo e demência. Há de se considerar 
também o alto índice de idosos fazendo uso de polifármacos, favorecendo a 
presença de hipotensão postural ou ortostática, além de efeitos colaterais ad-
versos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
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5.1 Decisão terapêutica da hipertensão arterial segundo 
o risco cardiovascular 
Quadro 5 - Decisão terapêutica da hipertensão arterial segundo o risco car-
diovascular. 
Categoria de risco Estratégia
Sem risco adicional Tratamento não medicamentoso isolado
Risco adicional baixo
Tratamento não medicamentoso isolado    por   até 
seis meses. Se não atingir a meta, associar  tratamento 
medicamentoso
Risco adicional médio Tratamento não medicamentoso + medicamentoso
Risco adicional alto Tratamento não medicamentoso + medicamentoso
Risco adicional muito alto Tratamento não medicamentoso + medicamentoso
                  
Reflita com os profissionais de sua equipe:
Vamos discutir os critérios para diagnóstico e a classificação da HAS?
•	 Sabe-se identificar as medidas farmacológicas e não farmacológi-
cas utilizadas no tratamento da HAS em idosos e como fazê-las?
•	 Identificam-se os principais efeitos colaterais dos medicamentos 
que os idosos utilizam?  
•	 Solicitam-se os exames para rastreamento de lesões de órgãos
-alvo?
•	 Reconhece-se a importância da adesão ao tratamento no contro-
le da HAS e suas complicações?
•	 Rastream-se os idosos hipertensos da nossa área de abrangência 
em busca de acompanhamento e adesão ao plano terapêutico? 
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ANEXO A - Algoritmo de tratamento da diabetes tipo 2. Atualização 2011.
Etapa 1: Conduta inicial conforme a condição atual
Manifestações
leves
Manifestações
moderadas
Manifestações
severas
Hospitalização, se 
houver glicemia
> 300 mg/dL.
Glicemia < 200 mg/
dL. + 
sintomas leves
ou ausentes +
ausência de outras 
doenças agudas
concomitantes.
Qualquer glicemia
entre 200 e 300 
mg/dL. +
ausência de 
critérios
para manifestação
leve ou grave.
Qualquer glicemia 
acima de 300 mg/
dL. ou
perda significante 
de peso ou
sintomas graves e 
significantes
ou presença de 
cetonúria.
Nas seguintes  
condições:
Cetoacidose diabética 
e estado hiperosmolar
ou doença grave 
intercorrente
ou comorbidades.
Modificações 
de estilo de vida 
+ metformina 
(500 mg/dia, 
intensificando até 
2.000 mg/dia). 
Se não atingir 
A1C <7% em 4 a 6 
semanas.
Considerar 
eventualmente
o início do 
tratamento com 
terapia combinada 
com metformina + 
drogas que atuam na 
glicemia pós prandial
(acarbose, glinidas 
ou gliptinas).
Modificações de
estilo de vida + 
metformina
(500 mg/dia, 
intensificando 
até 2.000 mg/
dia) + outros 
antidiabéticos 
orais.
Iniciar 
insulinoterapia 
imediatamente.
Reavaliar 
condição clínica 
para eventual 
reintrodução de 
terapia oral após
o controle 
adequado da 
glicemia.
Iniciar a terapia 
de acordo com as 
recomendações
do algoritmo e 
conforme o controle 
glicêmico obtido após 
a alta.
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Etapa 2: Adicionar ou modificar segundo o agente e nível de A1C (*)
7- 8,5% 8,5-10% >10%
•	Sulfonilureia
•	Inibidores	da	DPP-4
•	Pioglitazona
•	Glinidas	(predomínio	de	
hiperglicemia pós-randial)
•	Acarbose	(predomíniode	
hiperglicemia pós prandial)
•	Exenatida	ou	liraglutida	
(sobrepeso ou obesidade)
•	Sulfonilureia
•	Inibidores	da	DPP-4
•	Pioglitazona
•	Insulina	basal	ao	deitar
•	Exenatida	ou	liraglutida
(sobrepeso ou obesidade)
•	Insulinoterapia
•	Insulina	basal	+	insulina
prandial
com ou sem:
•	Metformina
•	Sulfonilureia
•	Inibidores	da	DPP-4
Monitoração e ajustes no 
tratamento após 2 meses com 
doses máximas efetivas para 
atingir as metas: A1C < 7%, 
glicemia de jejum <100 mg/dl ou 
glicemia pós-prandial (2 horas) < 
140 mg/dl
Etapa 3: Adicionar um terceiro agente ou intensificar o tratamento insulínico
Adicionar um terceiro ADO com diferente 
mecanismo de ação. Se em dois meses não 
atingir as metas de A1C < 7%, glicemia de jejum < 
100 mg/dL ou glicemia pós-prandial (2 horas) < 
140 mg/dL, iniciar insulinização.
Intensificar a insulinização até atingir as 
metas de A1C < 7%, glicemia de jejum < 
100 mg/dL ou glicemia pós-prandial (2 
horas) < 140 mg/dL.
Observação: como qualquer outra diretriz, esse 
algoritmo contém recomendações gerais sobre 
as opções terapêuticas mais indicadas para cada 
situação clínica. A escolha do melhor esquema 
terapêutico deverá ser feita com base no juízo 
médico, nas opções do paciente e nos custos de 
tratamento com as respectivas drogas.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Algoritmo para o tratamento do 
diabetes tipo 2: atualização 2011. São Paulo, 2011. 32 p.
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ANEXO B – Principais fármacos utilizados para o tratamento do diabetes, de 
acordo com o mecanismo de ação.
Fármaco Mecanismo de ação
Acarbose
(Aglucose®)
Retarda a absorção intestinal de glicose. Baixo potencial de 
redução da A1C (0,5 – 0,8%). Intolerância gastrintestinal. 
Eficácia associada ao uso pré-prandial para prevenção da 
hiperglicemia pós-prandial.
Obs.: opção segura e eficaz para idoso. Seu uso leva a 
redução significativa na HbAiC, na glicemia e na resistência 
insulínica. Baixo ou nenhum risco de hipoglicemia.
Metformina 
(Glifage®, outros)
Reduz primariamente a produção hepática de glicose e 
combate a resistência à insulina. Alto potencial de redução 
da A1C (2%). Intolerância gastrintestinal. Não causa 
hipoglicemia. Pode promover discreta perda de peso.  
Contraindicada na disfunção renal, hepática, pulmonar 
ou cardíaca, bem como no pré e no pós-operatório e em 
pacientes submetidos a exames de imagem com contraste.
Obs.: Uma vez que o envelhecimento está associado com 
redução da função renal e o cloridrato de metformina 
é eliminado, fundamentalmente pelos rins, o produto 
deve ser usado com cautela em pacientes idosos. Nestes 
pacientes a dose inicial e a de manutenção devem ser 
conservadoras. Quaisquer ajustes de posologia somente 
devem ser feitos após cuidadosa avaliação da função renal.
Pioglitazona
(Actos®, Piotaz® e Pioglit®)
Combate primariamente a resistência à insulina e reduz a 
produção hepática de glicose. Aumenta a sensibilidade do 
músculo, tecido gorduroso e fígado à insulina. Potencial 
intermediário de redução de A1C (0,5 – 1,4%). Pode 
promover retenção hídrica e ganho de peso, aumentando 
o risco de insuficiência cardíaca. Também pode aumentar o 
risco de fraturas. Promove redução do risco cardiovascular.
Sulfonilureias:
Glimepirida (Amaryl®)
Glibenclamida (Daonil®) 
Clorpropamida (Diabinese®)
Gliclazida (Diamicron MR®)
Estimulam a produção endógena de insulina pelas células 
beta do pâncreas, com duração de ação de média a 
prolongada (8-24 horas). Úteis para o controle da glicemia 
de jejum e da glicemia de 24 horas. Alto potencial de 
redução de A1C (2%). Podem causar hipoglicemia.
Obs.: Em geral é bem tolerada pelo idoso, a hipoglicemia é 
o efeito mais comum, principalmente nas formulações de 
longa duração.
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Glinidas:
Repaglinida
(Novonorm®, Prandin®, 
Posprand®)
Nateglinida (Starlix®)
Estimulam a produção endógena de insulina pelas células 
beta do pâncreas, com duração rápida de ação (1-3 horas). 
Úteis para o controle da hiperglicemia pós-prandial. 
Potencial intermediário de redução de A1C (1,0 – 1,5%). 
Podem promover aumento de peso e hipoglicemia. A 
repaglinida é mais potente que a nateglinida.
Incretinomiméticos e inibidores 
da DPP-4:
Exenatida (Byetta®)
Liraglutida (Victoza®)
Vildagliptina (Galvus®)
Sitagliptina (Januvia®)
Saxagliptina (Onglyza®)
Linagliptina (Trayenta®)
Esta é uma nova classe terapêutica para o tratamento do 
diabetes, cujo mecanismo inclui o estímulo das células beta 
para aumentar a síntese de insulina e a ação nas células 
alfa do pâncreas reduzindo a produção de glucagon. O 
glucagon tem efeito de aumentar a glicemia. Potencial 
médio de redução da A1C (0,5 – 0,8%, dependendo do 
valor basal de A1C). Não causam hipoglicemia. Intolerância 
gastrointestinal. Os incretinomiméticos são injetáveis e os 
inibidores da DPP-4 são para uso oral.
Obs.: bem tolerado por idosos.
Importante: este quadro 
apresenta apenas uma relação 
parcial das denominações 
comerciais dos diversos 
fármacos e não se constitui em 
recomendação específica para 
nenhuma marca comercial.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Algoritmo para o 
tratamento do diabetes tipo 2: atualização 2011. São Paulo, 2011. 32 p.
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